Ein  Fall  von  beiderseitigem  Hirnbrueh  an  den 
innern  Augenwinkeln  bei  einem  Neugeborenen 
nebst  Bemerkungen  über  die  an  dieser  Stelle 
vorkommenden  angeborenen  Bildungsfehler. 
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In  Folgendem  beschreibe  ich  eine  missbildete  Frucht, 
welche  am  20.  Juni  1887  in  der  hiesigen  geburtshilflichen 
Klinik  geboren  wurde. 

Die  Mutter  des  Kindes,  eine  gesunde  Erstgebärende, 
hatte  eine  normale  Schwangerschaft  durchgemacht.  Vor- 
kommen von  Missbildungen  Hess  sich  in  ihrer  Verwandt- 
schaft nicht  konstatieren.  Das  Kind  wurde  leicht  in 
Schädellage  geboren. 

Das  Gewicht  des  Kindes  beträgt  3070  g,  die  Länge 
51  cm,  der  Kopfumfang  33,5  cm.  Etwas  hinter  den  nor- 
malen Massen  bleiben  die  Durchmesser  des  Kopfes  zurück. 
Der  gerade  Durchmesser  (Dm.  fronto  -  occipitale)  misst 
10,0  cm,  der  grosse  schräge  (Dm.  mento-occipitale)  12,4, 
der  grosse  quere  (biparietale)  8,2  und  der  kleine  quere 
(bitemporale)  7,0. 

Die  Farbe  der  Haut  ist  eine  normal  gerötete.  Der 
panniculus  adiposus  ist  mässig  entwickelt,  abnorme  Faltung 
und  Furchung  der  Haut  nicht  bemerkbar.  Die  Nägel  an 
den  oberen  Extremitäten  überragen  die  Fingerspitzen. 

Bei  der  Inspektion  des  Kindsschädels  in  Profil  - 
Stellung  (cf.  Fig.  2)  bemerkt  man,  dass  die  Stirn  etwas 
abgeplattet  ist  und  dass  das  Hinterhaupt  bedeutend  höher 
steht,  als  die  Stirngegend,  ferner:  dass  die  bei  normal  ge- 
bildeten Schädeln  bemerkliche  Einsenkung  an  der  Nasen- 
wurzel fehlt,  so  dass  die  Contur  der  Stirnfläche  ohne 
Unterbrechung  in  die  des  Nasenrückens  übergeht.  Ein 
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Vergleich  zwischen  den  beiden  ossa  parietalia  ergiebt  eine 
geringe  Verschiebung  derselben  gegen  einander  in  sagit- 
taler  Richtung:  Das  tuber  parietale  dextrum  steht  etwas 
vor  dem  tuber  parietale  sinistrum  und  eine  geringe  Ab- 
flachung der  rechten  Schädelhälfte. 

Bei  der  Palpation  des  Schädels  tritt  als  bemerkens- 
wert hervor  das  weite  Klaffen  der  Suturen  und  Fontanellen 
und  die  dadurch  bedingte  leichte  Beweglichkeit  der  Knochen. 
Die  Substanz  der  Knochen  weist  keine  Veränderung  in 
ihrer  Konsistenz  auf.  Den  breitesten  Knochenspalt  bildet 
die  sutura  sagittalis:  ,,Die  Knochenränder  stehen  etwa  1  cm 
von  einander  entfernt.  Weniger  verbreitert  sind  die  sutura 
coronaria,  frontalis  und  lamdoidea.  Die  grosse  Fontanelle 
bildet  eine  recht  beträchtliche  rhombische  Knochenlücke, 
doch  wird  sie  in  unserm  Fall  noch  von  der  kleinen  Fon- 
tanelle übertroffen,  welche  ein  etwa  2  cm  hohes  membra- 
nöses  Dreieck  darstellt,  dessen  Ecken  in  die  weit  klaffenden 
Nähte  Übergehn  und  dessen  Basis  von  dem  spitz  hervor- 
springenden Rande  der  Hinterhauptsschuppe  gebildet  wird. 

"Weitere  Difformitäten  bietet  die  Nase  des  Kindes: 
,,Die  Form  derselben  ist  besonders  in  den  knorpeligen 
Teilen  eine  platte,  die  Nasenflügel  sind  eingesunken,  ihr 
unterer  Rand  steht  gegen  die  Spitze  der  Nase  erheblich 
zurück.  Die  Nase  erscheint  mit  ihrem  Sattel  nach  rechts 
gebogen,  der  untere  Rand  des  septum  cartilagineum  ver- 
läuft schräge  von  links  vorn  nach  rechts  hinten.  In  der 
Gegend  des  rechten  innern  Augenwinkels  bemerkt  man 
eine  flache  Prominenz,  welche  sich  in  Form  eines  läng- 
lichen Wulstes  von  der  Mitte  des  ossis  nasi  dextri  bis 
zur  Mitte  der  pars  cartilaginea  der  rechten  Nasenseite 
ausdehnt.  Die  Konsistenz  derselben  ist  weich;  unter  der 
Geschwulst  lasst  der  unterliegende  Knochen  eine  tiefere 
Einsenkung  fühlen,  als  auf  der  entsprechenden  Stelle  der 
linken  Nasenseite.     Diese  Vertiefung  des  Knochens  ent- 
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spricht  der  Verbindung  zwischen  processus  frontalis  ossis 
maxillaris  und  processus  nasalis  ossis  frontis.  Die  Pro- 
minenz ist  von  normaler  Haut  überzogen;  die  der  vorher 
erwähnten  Knocheneinsenkung  entsprechende  Stelle  an  der 
Hautoberfläche  zeigt  eine  geringe  Einziehung,  deren  fal- 
tige Ränder  rötlich  blau  verfärbt  sind.  Diese  trichter- 
förmige Vertiefung  gleicht  einer  FistelöfTnung,  deren  wei- 
tere Fortsetzung  nach  oben  gegangen  zu  sein  scheint;  doch 
lässt  sich  selbst  mit  der  feinsten  Sonde  (einer  Schweine- 
borste) nach  keiner  Richtung  hin  eine  kanalartige  Fort- 
setzung dieser  Scheinöffnung  verfolgen. 

Entsprechend  dieser  Einziehung  der  Haut,  doch  ein 
wenig  höher  und  von  dem  linken  innern  Augenwinkel 
durch  eine  0,5  cm  breite  Brücke  getrennt  sieht  man  eine 
cylindrisch  geformte  etwa  0,5  cm  prominierende,  3 — 4  mm 
im  Durchmesser  ausgedehnte  stark  gerötete  Excrescenz. 

Auf  der  Nasenspitze  treten  kleine  prominente  Talg- 
Drüsen  in  ungewöhnlicher  Menge  und  Grösse  hervor.  Am 
Gaumen  und  Mundhöhle  des  Kindes  zeigt  sich  keinerlei 
Abnormität.  In  der  Stellung  der  bulbi,  der  margines 
supraorbitales  und  der  ossa  frontalia  zeigen  die  beiden 
Seiten  keinerlei  Differenz.  Die  Nasengänge  scheinen  bei 
dem  Kinde  wegsam.  Betrachtet  man  die  links  neben  der 
Nasenwurzel  gelegene  Geschwulst  mit  der  Lupe,  so  er- 
scheint dieselbe  von  glatter,  gefässhaltiger,  schleimhaut- 
ähnlicher Decke  überzogen.  Beim  Schreien  des  Kindes 
verändert  sich  ihre  Farbe  und  Grösse  nicht;  auch  lässt  sie 
sich  nicht  gegen  den  Schädel  zu  reponieren.  An  ihrer 
Basis  hat  sie  den  gleichen  Umfang,  wie  an  ihrer  Spitze 
und  nirgend  vermag  man,  auch  mit  der  feinsten  Sonde 
nicht,  an  ihrer  Basis  weiter  in  die  Tiefe  einzudringen. 

Der  tumor  wurde  excicliert  und  die  mikroskopische 
Untersuchung  ergab  ein  plexiformes  angiom,  dessen 
Oberfläche    von   der  epidermis  und   der  gesunden  cutis 
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überzogen  war,  dessen  Hauptsitz  also:  im  Gegensatz  zu 
der  zur  Regel-  gehörigen  Lokalisation  der  angiomata  plexi- 
formia  in  der  cutis,  das  tiefer  gelegene  lockere  subcu- 
tane Zellgewebe  bildete  (cf.  Fig.  4). 

Während  des  Lebens  war  auffallend  die  Schwäche 
der  Stimme  des  Kindes  im  Vergleich  zu  der  guten  Ent- 
wickelung  seines  Körpers.  In  den  10  Tagen,  in  welchen 
die  Wöchnerin  in  der  Klinik  verblieb,  nahm  das  Kind 
willig  die  Brust  und  nahm  an  Körpergewicht  zu.  Nach 
14tägiger  Lebensdauer  soll  es  nach  Angabe  der  Mutter 
„an  Krämpfen"  gestorben  sein. 

Am  5.  Juli  kam  der  Fall  zur  Sektion.  Nachdem  die 
Leiche  24.  Stunden  unter  Eis  gelegen  hatte,  fand  dieselbe 
in  hiesiger  gynaecologischer  Klinik  im  Beisein  des  Herrn 
Geh.-R.  Prof.  Dr.  Dohm  und  des  Herrn  Prof.  Dr.  Baum- 
garten statt.    Der  Befund  der  Obduktion  war  folgender: 

„Die  Kopfschwarte  zeigt  keine  Abnormität.  Das 
subcutane  Gewebe  sieht  sehr  blass  aus;  die  Nähte  sind  prall. 
An  den  Schädelknochen  ist  keine  Verschiebung  und  kein 
Defekt  bemerkbar. 

Nach  Eröffnung  der  Pfeilnaht  quillt  sofort  das  blasse, 
schwappende  Hirn  in  die  Höhe.  Bei  Erweiterung  der 
Pfeilnahtspalte  durch  Auseinanderbiegen  der  ossa  parietalia 
fällt  zunächst  das  Fehlen  des  sinus  longitudinalis  auf. 
Die  Hirnoberfläche  ist  von  zahlreichen  stark  entwickelten 
Gefässen  überzogen.  Nachdem  die  ganze  Hirnoberfläche 
frei  gelegt  ist,  sieht  man  den  sulcus  longitudinalis  ganz 
nach  links  verdrängt  (cf.  Fig.  3).  Die  ganze  anfangs  zu 
Tage  tretende  Hirnfläche  wird  nur  gebildet  von  der  rechten 
hydropisch  entarteten  Hemisphaere.  Die  linke  Hemisphaere 
ist  ganz  nach  aussen  und  vorn  gedrückt  und  dadurch  der 
sinus  longitudinalis  ganz  nach  links  verschoben.  Die 
Dimensionen,  in  welchen  die  Hemisphaeren  sichtbar  werden, 
sind  folgende: 
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."Rechte 
Linke 


Länge 


11,0  cm, 
7,0  cm. 


Breite 


8,0  cm. 
2.5  cm. 


In  dem  Arachnoidalsack  findet  sich  eine  massige 
Menge  Serums.  Eine  grosse  Menge  gelben  Serums  fliesst 
aus  dem  Innern  des  Hirns  heraus,  wobei  die  Rinde  der 
rechten  Hemisphaere  nach  unten  flach  zusammensinkt.  An 
der  Innenfläche  des  Schädels  finden  sich  links  stark  ausge- 
dehnte horizontal  verlaufende  Venen.1) 

Nach  Feststellung  dieses  Befundes  wird  die  Frucht 
decapitiert  und  der  Kopf  zur  Erhärtung  in  koncentrierten 
Spiritus  gelegt. 

Am  10.  Juli  1887  wird  die  Autopsie  wieder  aufge- 
nommen. Beim  Herausheben  der  vorderen  Lappen  des 
Hirns  aus  der  Schädelkapsel  zeigt  sich,  dass  zwei  Fortsätze 
sich  nach  unten  gegen  die  Stelle  des  Siebbeins  hin  hinab- 
erstrecken (cf.  Fig.  3),  welche  durch  eine  Knochenlücke 
nach  abwärts  sich  fortzusetzen  scheinen  und  deren  Ober- 
fläche windungslos  ist.  Die  dahinter  liegenden  Hirn- 
partieen  sind  mit  zahlreichen  gyri  bedeckt.  An  der 
untern  Fläche  dieser  Hirnfortsätze  lässt  sich  keine  An- 
deutung der   bulbi  olfactorii  mit   Sicherheit  nachweisen. 

Bei  der  weichen  Consistenz  der  Rindenschichte  dieser 
Fortsätze  wird  stärkere  Erhärtung  in  Alkohol  abgewartet, 
bevor  durch  weitere  Untersuchung  der  Zusammenhang 
dieser  Fortsätze  mit  den  Nachbarteilen  festgestellt  werden 
kann. 

Nachdem  acht  Tage  lang  das  Präparat  weiter  erhärtet 
war,  wurde  in  der  Untersuchung  der  erwähnten  Lappen 
fortgefahren.  Es  zeigte  sich  dabei,  class  dieselben  sich 
aus  der  Schädelhöhle  hinabsenkten.    Die  lamina  cribrosa 

Die  auf  der  Zeichnug  Fig.  3  sichtbare,  mit  dem  hinteren 
Rande  des  Hirn  im  Abstände  von  etwa  1  cm  parallel  verlaufende  Ein- 
faltung  der  Hirnrinde  ist  nachträglich  durch  das  Abfliessen  des  seroe- 
sen  Inhalts  des  rechten  Ventrikels  entstanden. 
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und  crista  galli  fehlen  vollständig;  nur  in  ihrem  hinteren 
Abschnitt  findet  sich  eine  Spur  davon,  welche  sich  dach= 
förmig  schräg  nach  unten  senkt  mit  etwas  stärkerer  Nei- 
gung nach  der  linken  Seite  (cf.  Fig.  6).  Dieses  Rudiment 
bildet  die  Basis  der  Höhle,  in  welcher  die  Hirnlappen 
liegen,  unterbrochen  wird  dieselbe  durch  den  in  sagittaler 
Richtung  verlaufenden  oberen  Rand  des  septum  narium, 
welcher  zu  beiden  Seiten  einen  etwa  2  mm  breiten,  seiner 
Länge  entsprechenden  Spalt  neben  sich  hat,  der  die  Kom- 
munikation zwischen  oben  erwähnter  Höhle  und  Nasen- 
höhle darstellt.  Die  vordere  Wand  der  knöchernen  Bruch- 
pforte bilden  die  Nasenbeine,  die  rudimentär  ausgebildeten 
Processus  maxillares  ossis  frontis  und  processus  frontalis 
ossis  maxillares  und  eine  die  freien  Ränder  je  zwei  dieser 
stumpfartigen  Fortsätze  verbindende  Membran.  Dieselbe 
ist  rechterseits  noch  ausgedehnter  als  links.  Rechts  führt 
eine  haarfeine  Öffnung  durch  diesen  membranösen  Ver- 
schluss bis  unter  die  äussere  Haut;  genau  nach  der  Stelle 
hin,  wo  äusserlich  die  kleine  narbige  Einziehung  bemerkt 
war,  aber  ohne  nach  aussen  zu  perforieren.  Ein  nahezu 
erbsengrosses  Loch  führt  links  nach  aussen  an  die  Stelle 
hin,  wo  äussserlich  das  angiom  gesessen  hatte.  Die 
Thränenbeine  fehlen  vollständig  (cf.  Fig.  5). 

Was  das  Hirn  angeht,  so  wurde  die  eigentümliche  Lage 
des  sinus  longitudinalis  schon  früher  bemerkt.  Derselben 
entsprechend  verläuft  die  Insertionslinie  des  processus 
falciformis  major  schräge  über  die  Innenfläche  des  os 
parietale  sinistrum,  setzt  sich  auf  die  obere  Kante  der 
pars  petrosa  ossis  temporalis  sinistri  fort  und  erreicht 
die  Spitze  des  processus  clinoideus  sinistri.  Somit  steht 
der  hintere  untere  Teil  des  processus  falciformis  dem 
linken  Rande  des  tentorium  cerebelli  auf. 

Bei  weiterer  Sektion  des  Hirn  zeigt  sich  der  rechte 
Seitenventrikel  zu  einer  grossen  hydropischen  Höhle  mit 
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rauhen  Wänden  ausgedehnt.  Ein  Ausläufer  derselben  führt 
hinein  in  den  rechten  Hirnzipfel,  welcher  in  die  Nasen- 
höhle herabgetreten  ist.  Auf  der  linken  Seite  zeigt  sich 
das  mittlere  und  absteigende  Horn  eng  und  ohne  Kommu- 
nikation mit  dem  Vorderhorn.  Das  letztere  ist  hy dropisch 
dilatiert,  und  diese  Höhle  sendet  ebenfalls  einen  Ausläufer 
in  den  linken  in  die  Nasenhöhle  her  abgetretenen  Hirnzipfel. 

Wir  haben  sonach  in  vorliegendem  Fall,  wenn  wir 
die  anatomische  Klassifizierung  der  Hirnbrüche  nach  Spring : 
„Monographie  de  la  hernie  du  cerveau  1853"  unserer  Be- 
trachtung zu  Grunde  legen,  eine  hyclrencephalocele  vor 
uns,  und  zwar  ist  offenbar  der  Ausgangspunkt  derselben 
in  der  hydropischen  Entartung  der  Seitenventrikel  zu 
suchen.  Auf  der  rechten  Seite  war  die  hydrocephalische 
Flüssigkeits- Ansammlung  stärker.  In  Folge  davon  drängte 
die  rechte  Hemisphäre  die  linke  nach  vorn  und  an  die 
Seite  und  führte  gleichzeitig  durch  ihren  Druck  zur  Obli- 
teration  der  früher  bestandenen  Verbindung  zwischen  Vorder- 
horn und  den  übrigen  Höhlen  des  linken  Seitenventrikels. 
In  Folge  dieser  Druckwirkung  wurde  links  der  Hirnbruch 
weiter  nach  aussen  und  vorn  verschoben,  so  dass  hier  ein 
weiterer  bis  völlig  nach  aussen  perforierender  Kanal  ent- 
stand, während  rechts  dagegen  ein  solcher  Kanal  entweder 
überhaupt  nicht  zu  Stande  gekommen  ist,  oder  an  seinem 
äussersten  unteren  Abschnitte  bald  wieder  abliterierte.  Das 
der  Spitze  des  linksseitigen  Hirnbruchs  aufsitzende  angiom 
muss  wohl  als  von  den  gereizten  und  hyperaemischen 
Hirnhäuten  ausgehend  gedacht  werden. 

Einen  speziell  in  dieser  Beziehung  analogen  Fall,  der 
zwar  nicht  das  Hirn,  sondern  das  Rückenmark  betrifft, 
führt  Recklinghausen  in  den  ,, Untersuchungen  über  die 
spina  bifida",  Virchows  Archiv  1887,  an.  Es  handelt  sich 
um  eine  ,, spina  bifida  lumbosacralis  occulta". 

Eine  fibroese  Deckplatte  bildet  den   hinteren  Ver- 
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schluss  des  Medullarrohrs  in  der  Kreuzbeingegend  und 
vertritt  somit  die  Stelle  der  processus  spinosi  sacrales. 
Das  Rückenmark  ist  verlängert  und  in  der  Lumbosacral- 
gegend  durch  ein  Neoplasma  „Myofibrolipom",  welches 
seinen  Sitz  in  der  hinteren  "Wand  des  Eückenmarkkanal 
hat,  nach  vorn  verschoben.  Gegen  die  hintere  Seite  des 
Bückenmarks  schliesst  dieser  Tumor  mit  einer  Zone  schmäl- 
ster Faserbündel  ab.  Im  Durchschnitt  bietet  diese  Faser- 
schicht das  Bild  eines  regelmässigen  Mosaiks,  welches  nur 
von  zahlreichen  erweiterten  Gefässen  durchbrochen  wird. 
Recklinghausen  spricht  diese  Zone  als  verändertes  Nerven- 
fasergewebe an  und  zwar  als  das  der  hinteren  Nerven- 
wurzeln. Die  -mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  ferner, 
dass  diese  Zone  und  die  Hinterstränge  des  Rückenmarks 
von  einem  Netzwerk  feinster  Bindegewebsbalken  durch- 
setzt ist,  deren  jeder  eine  kleine  Arterie  oder  Vene  in  sich 
schliesst,  während  in  den  Vorder-  und  Seitensträngen  des 
Rückenmarks  ausser  den  Hauptgefässen  gar  keine  Blut- 
gefässe zu  sehen  sind.  Recklinghausen  nimmt  an,  dass 
diese  angiomatoese  Hypertrophie  der  Gefässe  und  ihrer 
Bindegewebscheiden  in  genetischem  Zusammenhang  stehen 
mit  dem  von  hinten  das  Rückenmark  angreifenden  Tumor. 
Diese  Gefässneubildung  neben  der  Sclerosierung  der  Hinter- 
stränge führt  Recklinghausen  zu  der  Annahme,  dass  der 
Prozess  mit  Irritationen  einhergegangen  ist  und  zeitweilig 
eine  Art  chronische  Entzündung  angeregt  hat.  Die  Ähn- 
lichkeit zwischen  diesem  Falle  und  dem  uns  vorliegenden 
von  hydrencephalocele  liegt  also  in  der  Gefässneubildung 
im  Gebiet  der  arachnoidea  und  pia  mater  in  Folge 
von  Irritationen,  die  durch  eine  Lage  und  Volum-Verände- 
rung der  Nachbarorgane  bedingt  ist.  In  dem  Fall  „Reck- 
linghausen" geht  der  tumor  von  der  hinteren  Wand  des 
Rückenmarkkanals  aus.  Sein  Wachstum  ist  nach  allen 
Seiten  gerichtet,  nach  hinten  zu  ist  der  Widerstand  am 


—  13  — 


geringsten,  bedeutender  ist  derselbe,  welcher  ihm  von  Seiten 
des  Rückenmarks  und  der  vorderen  Wand  des  Rücken- 
markkanals entgegentritt.  Der  auf  diese  Teile  ausgeübte 
Druck  des  tumor  führte  zur  Atrophie  der  hintern  Nerven- 
wurzeln, zur  Sclerosierung  der  Hinterstränge  und  zur 
Gefässwucherung  in  pia  mater  und  arachnoidea.  In 
unserm  Falle  haben  wir  die  hydropisch  entarteten  Hirn- 
ventrikel, welche  auf  ihre  Umgebung  einen  anormalen 
Druck  ausübten.  Derselbe  hatte  das  Ausweichen  eines 
Teils  der  Schädelkapsel  zur  Folge.  Die  ossa  ethmoidalia 
senkten  sich  in  die  Nasenhöhle  hinab,  ihnen  folgten  un- 
aufhörlich nachwachsend  zwei  Fortsätze  der  entarteten 
Ventrikel  bis  der  "Widerstand  der  bis  zu  einer  gewissen 
Tiefe  versenkten  Siebbeine  unüberwindlich  wurde.  Der 
Druck  verhinderte  ferner  die  Ossifikation  in  den  Partieen 
des  processus  frontalis  ossis  maxillaris  ,  des  processus 
maxillaris  ossis  frontis  und  des  os  lacrymale.  Endlich 
führte  derselbe  linkerseits  zu  dem  Durchbruch  des  hydro- 
pisch entarteten  Hirnfortsatzes  durch  eine  etwa  erbsen- 
grosse  Bruchpforte  der  dura  mater  und  zu  der  Gefäss- 
neubildung  in  den  Gebieten  der  pia  mater  und  arach- 
noidea, welche  diesen  prolabierten  Teil  des  Hirnfortsatz 
überzogen. 

Eine  derartige  Gefässwucherung  bei  einer  Cerebral- 
Hernie  erwähnt  ferner  H.  Wallmann  (Wiener  Zeitschrift, 
Jahrgang  1858).  Es  war  dies  ein  Fall  von  hydromenin- 
gocele.  Das  ganze  Gesicht  des  Neugeborenen  war  auf- 
gedunsen und  bläulich  rot  verfärbt.  Oberhalb  der  Nasen- 
wurzel befand  sich  eine  etwa  5  cm  lange  vielgelappte,  teils 
hell  teils  dunkelrot  gefärbte  Geschwulst,  deren  Stiel  aus 
einer  Spalte  zwischen  dem  Nasenfortsatz  des  Stirnbein  und 
dem  herabgedrückten  Nasen-  und  Siebbein  hervortrat.  Die 
Geschwulst  wurde  abgeschnürt;  am  zweiten  Tage  nach  der 
Operation  starb  das  Kind.     Die  Eröffnung  des  Schädels 
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wurde  nicht  gestattet,  nur  das  Abtragen  der  Geschwulst 
erlaubt.    Der  tumor    hatte    als  Hüllen   die    dura  mater 
und   arachnoidea,    die  cutis  war   an   der  Basis  der  Ge- 
schwulst normal  und  mit  Wollhaaren  besetzt,   weiter  auf 
der   Geschwulst    selber   schwanden    die   Haare    und  das 
äussere   Integument    bis    auf    eine    dünne  Zellenschicht. 
Zwischen    arachnoidea    und    dem     soliden    tumor  fand 
sich  eine  beträchtliche  seroese  Flüssigkeitsansammlung.  Im 
Durchschnitt  zeigte  die  Geschwulst  ein  cavernoeses  Gewebe. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  wies  ein  aus  kernreichem 
interstitiellen  Bindegewebe  bestehendes  Maschennetz  auf, 
dessen  engere  und  weitere  Maschen  mit  Blut  reichlich  ge- 
füllt waren.   In  den  nicht  cavernoesen  Teilen  des  tumor 
zeigte  das  mikroskopische  Bild  zahlreiche  plexiforme  und 
ektasierte  Gefässe  mit  rundlichen  Ausbuchtungen.  Wall- 
mann spricht    diesen    tumor    als  ein    angiom    der  pia 
mater  an  und  weist  ganz  besonders  auf  die  Grösse  des- 
selben in  Verbindung   mit  hydromeningocele   hin.    ^  Auch 
diese  Gefässwucherung  ist  wohl  als  durch  den  auf  die  cir- 
cumscripte  Stelle  der  pia   mater    ausgeübten  Druck  der 
hydromeningocele  entstanden  zu  denken. 

Eine  Komplikation  eines  Hirnbruchs  mit  angioma- 
toeser  Entartung  der  Hirnhäute  erwähnt  auch  Lyon:  „De 
l'hydrencephalocele  avec  quelques  remarques  sur  l'operation 
de  la  ponction  dans  cette  maladie  et  dans  d'autres  affec- 
tions  semblables."  Gazette  medicale  1843.  Angeführt  von 
Dr  F.  Raab  in  seiner  Abhandlung:  „Ein  Beitrag  zur  Ka- 
suistik der  Orbital-Tumoren".  Wiener  klinische  Wochen- 
schrift.   Jahrgang  1876: 

Bei  einem  elf  Tage  alten  Kinde  wurde  auf  jeder  Seite 
der  Nasenwurzel  eine  anfangs  Erbsen-,  später  etwa  Mandel- 
grosse Geschwulst  bemerkt,  deren  anatomische  Beschaffen- 
heit sich  bei  der  Autopsie  als  hydrencephalocele  heraus- 
stellte.   Zu  Lebzeiten  des  Kindes  war  die  Oberfläche  der 
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Tumoren  glatt  und  mit  zahlreichen  Gefässen  durchzogen. 
Dieselben  Hessen  sich  leicht  durch  Druck  entleeren,  füllten 
sich  aber  sofort  wieder  an,  sobald  die  Compression  auf- 
hörte. Beim  Schreien  des  Kindes  vermehrte  sich  ihre 
Spannung.  Die  Puls  welle  war  deutlich  sichtbar.  Ein  mi- 
kroskopischer Befund  dieser  angiomatoesen  Wucherung 
liegt  nicht  vor. 

Was  die  Unterordnung  unseres  Falles  in  ein  be- 
stimmtes Schema  anbetrifft,  so  ist  dieselbe  mit  einigen 
Schwierigkeiten  verbunden.  Die  umfassendste  Klassifikation 
der  Hirnbrüche  ist  wohl  die,  welche  Spring  in  seiner  ,, Mo- 
nographie de  la  hernie  du  cervau  1853"  gegeben  hat.  Die 
vorderen  Hirnbrüche  teilt  er  ein  in 
hernie  frontale, 

hernie  orbitaere  et  sphenomaxillaere, 
hernie  ethmoidale. 

Die  gewöhnliche  Austrittsstelle  der  Frontal-Hernien ' 
ist  die  Nasenwurzel  und  die  Gegend  der  glabella;  aus- 
nahmsweise jedoch  führt  Spring  unter  seinen  Beobachtungen 
auch  drei  Fälle  an,  in  denen  der  Bruchsack  das  Thränen- 
bein  durchbohrte  oder  zwischen  Thränenbein  und  Nasen- 
beinfortsatz sich  Bahn  brach  und  somit  in  die  orbita 
vordrang.  Stets  jedoch  ist  der  Ausgangspunkt  dieser 
Bruchart  das  vordere  Horn  der  Seitenventrikel.  Als  cha- 
rakteristischen Ausgangspunkt  der  Orbital-  und  Spheno- 
m axillar- Hernien  bezeichnet  Spring  das  untere  Horn  der 
Seitenventrikel;  und  die  Bruchpforte  liegt  in  der  flssura 
orbitalis  superior  sive  inferior.  Die  Ätiologie  der  Eth- 
moidal-Hernien  endlich  führt  er  zurück  auf  die  hyclropische 
Entartung  der  bulbi  olfactorii.  Somit  wäre  unser  Fall 
nach  Spring  einer  der  seltneren  Fälle  von  Frontal-Hernien, 
in  denen  die  Hernie  sich  in  die  orbita  hervorstülpt.  Die 
von  Spring  erwähnten  Fälle  sind  folgende: 

Erstens  ein  Fall,   der  von  Brechet  (Archiv  gen.  de 
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medic.  tome  XXVI.  1831)  beobachtet  wurde.  Ein  am 
fünften  Tage  verstorbenes  Kind  trug  am  inneren  Winkel 
des  rechten  Auges  eine  Geschwulst  von  der  Grösse  einer 
Nuss  mit  breiter  Basis.  Die  Bruchpforte  lag  an  der  dem 
Thränenbein  und  seiner  Verbindung  mit  dem  Stirnbein 
entsprechenden  Stelle. 

Der  zweite  Fall  ist  zuerst  von  Schmitt  (Medicinisches 
Korrespondenzblatt  bayrischer  Ärzte  1842)  beschrieben.  Ein 
am  zehnten  Tage  verstorbenes  Kind  hatte  an  der  Verbin- 
dungsstelle zwischen  Nasenbein  und  Stirnbein  einen  etwa 
Taubenei  grossen  Tumor  aufsitzen.  Die  Sektion  ergab  eine 
hydrencephalocele,  deren  Bruchpforte  folgende  Abnor- 
mitäten in  der  Schädelbildung  verursacht  hatte.  Die 
crista  galli  und  die  ossa  lacrymalia  fehlten  ganz.  Die 
ossa  nasalia  und  die  processus  nasales  ossis  maxillaris 
waren  sehr  unvollständig  ausgebildet. 

Drittens  führt  Spring  einen  von  mehreren  Autoren 
beobachteten  Fall  an.  Lyon  erwähnt  in  seiner  oben  ange- 
führten Abhandlung  denselben  zuerst.  Das  Kind  war  fünf 
Monate  alt;  im  linken  inneren  Augenwinkel  bestand  eine 
hydrencephalocele  von  der  Grösse  einer  Olive,  die  beim 
Schreien  des  Kindes  zunahm.  Eine  zweite  fast  an  der 
entsprechenden  Stelle  rechts.  Nähere  Angaben  über  die 
Durchtrittsstelle  der  Hernie  sind  von  Lyon  nicht  gemacht. 

Clar  (Wiener  Zeitschrift  1851)  beschreibt  diesen  Fall 
genauer:  Danach  war  die  Hirnsubstanz  durchfeuchtet,  der 
linke  Seitenventrikel  bedeutend,  der  rechte  weniger  dik- 
tiert und  mit  Serum  angefüllt.  Von  der  unteren  Fläche 
der  beiderseitigen  vorderen  Hirnlappen  senkt  sich  das 
trigonum  olfactorium  mit  der  es  zunächst  umgebenden 
Hirnsubstanz  über  die  nach  ab-  und  rückwärts  gedrängte, 
nur  mit  sehr  kurzer  crista  galli  versehene  Siebbeinplatte 
herab.  Die  Gesamtansicht  der  Bruchpforte  von  aussen  er- 
scheint somit  als  ein  zwischen  den  nur  als  zwei  Linien 
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breite  Rudimente  vorhandenen  Nasenfortsätze  des  Ober- 
kiefers und  den  Nasenbeinen  liegendes  nach  beiden  Augen- 
höhlen ausgebuchtetes  Schädelloch,  in  der  Grösse  etwa  der 
Niere  eines  Neugeborenen. 

Ahlfeld  giebt  eine  Abbildung  dieses  Falles  in  seinem 
Atlas  zu:  „die  Missbildungen  des  Menschen"  1882.  Taf. 
XLIV,  Fig.  1,  2,  3. 

In  Fig.  2  und  3  sieht  man  die  Verhältnisse  der 
Schädel-  und  Gesichtsknochen  dargestellt.  Der  vordere 
Teil  der  lamina  cribrosa  ossis  ethmoidalis  ist  unter  der 
Last  der  Hernie  bis  zur  Höhe  der  concha  inferior  in  die 
Nasenhöhle  herabgesunken.  Auffallend  sind  ferner  die 
Missbildungen  der  rechten  Orbitalhöhle,  die  in  Fig.  2  zur 
Darstellung  kamen.  Die  Nasenbeine  sind  nur  als  stumpf- 
artige Rudimente  noch  vorhanden,  ebenso  der  processus 
nasalis  ossis  frontis.  Der  processus  frontalis  ossis  rnaxil- 
laris  ist  nur  durch  eine  unbedeutende  Knochenauf- 
treibung  angedeutet.  An  der  inneren  Seite  der  „orbita" 
sieht  man  eine  weite  Lücke,  welche  die  Stelle  des  „os 
lacrymale"  und  einen  Teil  der  pars  orbitalis  ossis  frontis 
einnimmt. 

Ausser  diesen  bei  Spring  erwähnten  Fällen  habe  ich 
in  der  Literatur  noch  folgende,  unserm  Falle  ziemlich  ent- 
sprechende Beobachtungen  auffinden  können.  F.  Clar  (Zeit- 
schrift der  kais.  und  königi.  Gesellschaft  der  Aerzte  zu 
Wien  1851)  erwähnt  in  seinem  Aufsatz:  „über  angeborene 
Hirnbrüche"  zwei  Präparate,  die  sich  im  pathologisch- 
anatomischen Museum  zu  Wien  befinden. 

Bei  dem  einen  mündet  die  Bruchpforte  in  die  rechte 
Augenhöhle,  in  der  Gegend  des  Thränenbeins.  In  diesem 
Falle  hatte  ausserdem  eine  vollständige  Verwachsung  der 
Schädelknochen  stattgefunden.  An  dem  anderen  Präparat 
sieht  man  die  Pforte  auch  die  innere  Wand  der  rechten 
orbita  durchbrechen,   sich  aber   noch  bis  auf  die  Nasen- 
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wurzel  erstrecken.    Das  Siebbein  und  die  kleinen  Keilbein- 
Hügel  sind  nur  als  Rudimente  vorhanden. 

Dr.  F.  Raab  theilt  in  seiner  Abhandlung:  „Ein  Bei- 
trag zur  Kasuistik  der  Orbital-Tumoren"  (Wiener  medi- 
cinische  Wochenschrift  1876)  folgenden  in  der  Klinik  des 
Prof.  v.  Wecker  in  Paris  beobachteten  Fall  mit:  Der 
Patient  ist  237a  Jahre  alt,  ist  von  gracilem  Knochenbau 
und  macht  den  Eindruck  eines  in  seiner  Entwicklung 
zurückgebliebenen  Individuums. 

Zwischen  der  Nasenwurzel  und  dem  linken  Bulbus 
drängt  sich  eine  etwa  hühnereigrosse  Geschwulst  aus  dem 
inneren  Augenwinkel  hervor.  Die  Haut  über  dem  tumor 
ist  normal  derselbe  zeigt  keine  Pulsation.  Der  bulbus 
ist  nach  aussen  unten  verdrängt  und  ist  frei  beweglich. 

Die  Palpation  ergiebt  folgenden  Befund:  Von  der 
Mitte  der  Nase  verläuft  unmittelbar  unter  der  Haut  eine 
Knochenplatte  nach  dem  inneren  Rande  der  orbita  hm. 
Daselbst  endigt  dieselbe  mit  einer  freien  Kante,  m  deren 
Mitte  eine  knöcherne  Erhabenheit,  die  Insertionsstelle  des 
ligamentum  canthi  intemum  fühlbar  ist.  Zwischen  dieser 
crista  und  dem  bulbus  wölbt  sich  die  oben  erwähnte 
Geschwulst  hervor,  deren  Basis  also  das  Gebiet  des  Thränen- 
beins  und  teilweise  das   der  pars  orbitalis   ossis  frontis 

einnahm.  .  . 

Die  Diagnose  auf  hydrencephalocele  war  m  diesem 
Falle  bereits  14  Jahre  früher  gestellt.  Damals  1862  kamen 
die  Eltern  mit  dem  9jährigen  Knaben  in  die  Klinik  des 
Professor  Gosselin  (Gazette  medicale  de  Paris  1862  pag. 
805).  Gosselin  hielt  die  Geschwulst  für  einen  erektilen 
tumor  und  war  im  Begriff,  Eisenchlorid  zu  injicieren,  stellte 
iedoch  auf  Grund  einer  zuvor  unternommenen  Punktion 
die  Diagnose  auf  hydrencephalocele  und    unterliess  jede 

Operation.  ^  ktaWMUitar  Fall  wurde  von  Eipoll  beob- 
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achtet  (Dr.  Saab:  Ein  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Orbital- 
tumoren). 

Ein  fünf  Jahre  altes  Kind  zeigte  von  Geburt  an  eine 
mehrlappige  Geschwulst,  welche  sich  von  der  linken  Seite 
der  Nasenwurzel  bis  in  die  Orbita  derselben  Seite  erstreckte 
und  den  bulbus  nach  aussen  drängte.  Die  Geschwulst 
bestand  aus  drei  Lappen,  die  durch  leichte  Einschnürungen 
von  einander  getrennt  waren.  Der  der  Nasenwurzel  auf- 
sitzende Teil  des  tumor  hatte  die  Grösse  einer  Haselnuss, 
denselben  Umfang  hatte  die  zweite  mehr  seitlich  gelegene 
Yorwölbung.  Die  dritte  war  weniger  leicht  abzugrenzen, 
als  die  ersten  beiden  und  lag  vollständig  in  der  linken 
orbita,  deren  Umfang  beträchtlich  vergrössert  war.  Die 
Geschwulst  ist  von  normaler  Haut  überzogen  und  zeigt 
keine  Pulsation.  Die  Autopsie  ergab  folgenden  Befund  : 
Der  tumor  bestand  aus  zwei  von  einander  getrennten 
Geschwülsten.  Während  die  eine  ihren  Ausweg  durch  die 
Nasenwurzel  gesucht  hatte,  lag  die  Bruchpforte  der  zweiten 
in  der  inneren  Orbital  wand.  Die  Austrittstelle  der  hydren- 
cephalocele  an  der  basis  cranii  kommt  zu  Stande  auf 
Kosten  der  lamina  cribrosa  ossis  ethmoidalis,  von  welcher 
nur  der  hintere  Teil  erhalten  ist.  Sie  ist  durch  die  crista 
galli  in  zwei  Hälften  geteilt. 

Die  linke  kommuniciert  mit  der  orbita  der  linken 
Seite,  deren  innere  Wand  vollständig  fehlt,  Die  rechte 
mündet  durch  eine  runde  Öffnung  zwischen  os  frontale 
und  os  nasale  nach  aussen.  Der  mittlere  Lappen  war 
ein  diverticulum  der  in  der  orbita  gelegenen  Hernie. 
Die  Wandungen  des  Bruchsacks  bestanden  aus:  äusserer 
Haut,  dura  mater.  arachnoidea,  pia  mater  und  einer 
dünnen  Schicht  der  Hirnsubstanz.  Die  Höhle  desselben 
war  mit  seroeser  Flüssigkeit  angefüllt  und  kommunicierte 
mit  dem  Vorderhorn  des  linken  Seitenventrikels. 

Wiener  medizinische  Wochenschrift.   Jahrgang  1876: 
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„Von  Ripoll  wurde  ein  zweiter  ähnlicher  Fall  be- 
obachtet. Ein  2  V2  Monate  altes  Kind  hatte  eine  etwa 
Gänseei  grosse  Geschwulst  in  der  rechten  Gesichtshälfte. 
Dieselbe  lag  der  rechten  Seite  der  Nase  auf,  deren  Flügel 
etwas  nach  unten  verdrängt  waren,  sie  erstreckte  sich  rechter- 
seits  bis  zur  fossa  zygomatica.  Die  Geschwulst  ist  deut- 
lich transparent,  nicht  pulsierend  und  irreponibel.  Auf  der 
linken  Seite  finden  sich  noch  zwei  etwa  Bohnen  grosse 
Tumoren,  der  obere  korrespondiert  mit  dem  inneren  Augen- 
winkel. Beide  sind  sehr  hart  und  nicht  reponibel.  Die 
Autopsie  ergab:  Der  rechte  Seitenventrikel  ist  bedeutend 
dilatiert  und  ist  mit  klarem  Serum  angefüllt.  Der  linke 
ist  von  normaler  Ausdehnung  und  enthält  dementsprechende 
Flüssigkeitsmengen.  Der  Durchtritt  des  Hirnbruchs  findet 
statt  auf  beiden  Seiten  der  crista  galli  im  Niveau  der 
Verbindung  des  os  frontis  mit  dem  aufsteigenden  Fort- 
satz des  Oberkiefers.  Auf  beiden  Seiten  fehlt  dieser  Fort- 
satz. Links  occupieren  die  beiden  Geschwülste  den  Platz 
des  canalis  naso-lacrymalis,  ohne  in  die  Nasenhöhle  ein- 
zudringen. Rechts  ist  die  Nasenhöhle  auch  frei,  aber  ihre 
äussere  Wand  ist  gegen  den  Vomer  eingedrückt. 

Hieher  gehörig  ist  wohl  ferner  ein  von  Fr.  Ried, 
Professor  der  Chirurgie  in  Jena,  in  seinem  Aufsatz:  „Über 
angeborene  Hirnbrüche  in  der  Stirn-  und  Nasengegend" 
(Illustrierte  medicinische  Zeitung,  Jahrgang  1852,  Band  L, 
Heft  3)  sehr  genau  beschriebener  Fall. 

Patient  ist  ein  halbjähriger  Knabe.  Er  war  mit  einer 
Haselnuss  grossen  dem  oberen  Teil  des  Nasenrückens  auf- 
sitzenden Geschwulst  geboren;  allmählich  hatte  sich  die- 
selbe vergrössert,  so  dass  sie  zur  Zeit  der  Beobachtung  von 
einem  inneren  Augenwinkel  bis  zum  andern  reichte.  Die 
Diagnose  lautete  auf  angeborenes  Sarkom.  Die  Radikal- 
Operation  wurde  ausgeführt,  33  Stunden  nach  derselben 
erfolgte  der  Tod  des  Kindes.    Die  Sektion  ergab  folgenden 
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Befund:  Beim  Aufheben  des  Gehirns  zum  Zwecke  seiner 
Herausnahme  aus  der  Schädelhöhle  findet  man,  dass  von 
dem  vorderen  rechten  Hirnlappen  ein  Fortsatz  von  der  Stärke 
eines  kleinen  Fingers  und  der  Länge  von  3  cm  in  einen  in 
der  Mittellinie  zwischen  Stirnbein  und  Siebbein  gelegenen 
Kanal  eintritt.  Beide  nervi  olfactorii  sind  vorhanden, 
jedoch  ist  der  rechte  ziemlich  stark  abgeplattet.  Der  Bruch- 
kanal hat  folgende  Wandungen:  Die  obere  wird  gebildet 
von  der  unteren  Fläche  der  Nasenbeine,  die  untere  durch 
die  obere  oder  Rückenrläche  der  eigentlichen  Nase,  die 
grösstenteils  knorplig  geblieben  ist,  und  von  den  Nasen  fort- 
sätzen  des  Unterkiefer.  Die  Seitenteile  des  Kanals  sind 
durch  fibroese  Membranen,  an  denen  die  dura  mater  fest 
ansitzt,  gebildet.  Die  Membranen  sind  ausgespannt  zwischen 
dfm  freien  Rändern  der  rudimentären  Nasenfortsätze  des 
Oberkiefers,  denen  der  Nasenfortsätze  des  Stirnbeins  und 
einem  abnormen  Vorsprung  des  unvollkommen  ausgebildeten 
Thränenbeins.  Auffallend  war  in  diesem  Fall  auch  die  Ver- 
änderung der  äusseren  Umrandung  der  Orbitalhöhle.  Der 
vertikale  Durchmesser  der  äusseren  Augenörfnung  übertraf 
an  Länge  den  horizontalen.  Endlich  wurde  auch  hier  das 
Fehlen  der  normalen  Einsenkimg  in  der  Nasengegend 
bemerkt. 

Prof.  Fr.  Ried  führt  in  seinem  Aufsatz  einen  von 
Wagner  (Österreichische  medicinische  Jahrbücher  1846) 
beobachteten  Fall  an,  dessen  Sektionsprotokoll  allerdings 
etwas  ungenau  ist.  Die  seitlichen  Hirnkammern  waren 
dilatiert  und  mit  etwa  100  g  teils  seroeser,  teils  eitriger 
Flüssigkeit  angefüllt.  Auch  die  dritte  und  vierte  Kammer 
waren  von  dem  Prozess  ergriffen.  Beim  Herausheben  des 
vorderen  Hirnlappens  zog  man  einen  Hirnfortsatz  von  be- 
trächtlicher Länge  und  Umfang  aus  einem  an  dem  vorderen 
Teil  der  Schädelbasis  gelegenen  Kanal  hervor.  Die  vor- 
deren und  äusseren  Wandungen  dieses  Kanals  waren  von 
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"Weichteilen  gebildet.  Linkerseits  sass  ein  kleinerer 
warzenähnlicher  Gehirnfortsatz  dem  grösseren  auf  und 
dieser  ragte  durch  eine  Knochenlücke  in  die  linke  Orbita 
hinein. 

Ahlfeld  erwähnt  in  seiner  Abhandlung:  „die  Missbil- 
dungen des  Menschen"  unter  der  Rubrik  der  hydrence- 
phalocele  naso-frontalis  ein  in  der  pathologisch-anatomischen 
Sammlung  zu  Breslau  aufbewahrtes  Präparat,  bei  welchem 
die  Hernie  durch  die  innere  "Wand  der  beiden  Augenhöhlen 
getreten  war  und  dieselben  fast  vollständig  ausfüllte. 

Vorstehende  Fälle  bilden  die  spärliche  Ausbeute  der- 
artiger Missbildungen,  über  welche  ich  litterarische  Auf- 
weise habe  auffinden  können.  Ziehen  wir  dem  gegenüber 
das  häufige  Vorkommen  von  Hirnbrüchen  am  hinteren 
Abschnitte  des  Kopfes  in  Betracht,  so  erscheint  es  auffällig, 
wie  viel  seltener  an  den  vorderen  Partieen  Hirnbrüche 
vorkommen.  "Worauf  diese  Differenz  beruht,  ist  noch  nicht 
aufgehellt.  Vielleicht  ist  es  dadurch  zu  erklären,  dass  bei 
der  vornübergeneigten  Lage  des  Kopfes  des  Embryo  die 
hinteren  Abschnitte  der  Hirnventrikel  eher  zu  grösseren 
Flüssigkeitsansammlungen  disponiert  sind,  als  die  vorderen, 
in  deren  Umgebung  wir  uns  das  Gewebe  im  Zustande 
einer  etwas  stärkeren  Kompression  denken  müssen. 

Zum  Schlüsse  sei  es  mir  gestattet  Herrn  Geheimrat 
Prof.  Dr.  Dohm  für  die  Überweisung  dieses  Themas  und 
die  liebenswürdige  Unterstützung  bei  der  Bearbeitung  des- 
selben meinen  herzlichen  Dank  auszusprechen. 
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Thesen. 


1.  Ist  bei  vorderer  Scheitelgeburt  die  Zange  indiciert,  so 
verdient  die  Methode  nach  Lange  den  Vorzug  vor  der 
nach  Scanzoni. 

2.  In  den  meisten  Fällen,  in  denen  die  Entfernung  des 
Auges  geboten  erscheint,  ist  die  exenteratio  bulbi  der 
enucleatio  bulbi  vorzuziehen. 


Vita. 


Ich  bin  am  12.  Februar  1864  zu  Sporivitten,  Kreis 
Meckhausen,  geboren,  habe  meine  Vorbildung  auf  dem  König- 
lichen Wilhelms-Gymnasium  zu  Königsberg  in  Pr.  erhalten 
und  bezog  Michaeli  1882  die  Universität  Ich  studierte:  in 
Königsberg  von  Michaeli  1882  bis  Ostern  1885  und  hörte 
die  Vorlesungen  folgender  Herren: 

Gritenhagen,  Herrmann,  Hertwig,  Langendorff,  Lossen, 
Merkel,  Schwalbe,  Zander; 
in  Halle  a.  S.  von  Ostern  1885  bis  Michaeli  1885.  Daselbst 
bestand  ich  am  31.  Oktober  1885  meine  medizinische  Vor- 
prüfung.   Ich  besuchte  die  Vorlesungen  folgender  Herren: 
Bernstein,  Eberth,  Harnach,  Welcher. 
Michaeli  1885  kehrte  ich  nach  Königsberg  zurück  und 
machte  im  Winter  1888/89  das  medizinische  Staatsexamen, 
welches  ich  am  23.  März  1889  beendigte.  Am  15.  März  1889 
bestand  ich  das  Examen  rigvosum.    Seit  Michaeli  1885  be- 
suchte ich  Vorlesungen  bei  folgenden  Herren: 

Baumgarten,  Dohm,  Jacobson,. Taffe,  Meschede,  Michel- 
son,  Mikulicz,  Naunyn,  Neumann,  Schreiber,  Stetten; 
Vossius. 

Allen   meinen   verehrten  Lehrern  spreche  ich  meinen 
besten  Dank  aus. 

Max  Sperling. 


